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Resumo 
A participação da mulher durante o pré-natal, sua adesão às orientações e a forma como vai 
exercer o cuidado envolvem um conjunto de interesses e possibilidades sociais. Devido a is-
so, investir em formas de controle desses corpos e gerenciar como irá gestar, parir, alimen-
tar e cuidar da criança e da família adquirem importância. Tal modo de exercer o poder so-
bre a vida não encontra sustentação apenas no discurso médico ou político; requer uma ar-
ticulação de práticas discursivas, ensinadas e reproduzidas por um complexo social que en-
volve desde a mídia até os profissionais de saúde, passando pelos familiares da gestante. Es-
te artigo surge de uma pesquisa-intervenção em que foram realizadas oficinas de conversas 
com as gestantes que faziam o pré-natal em um hospital filantrópico. Aqui, colocamos em 
análise o que é tido como norma social sobre o que é ser “boa mãe”, entendendo como um 
dispositivo de governo das famílias. 
Palavras-chave: Medicalização; Aleitamento Materno; Gestação 
Abstract 
The participation of women in prenatal care, their adherence to orientations and the way 
they will take care of their children involve a myriad of social interests and possibilities. 
As a result, both investing in ways of control and managing the way they will gestate, give 
birth, feed and take care of their children become important. Such way of exerting power 
over life has not only been supported by either the medical or political discourse; it has al-
so required an articulation of discursive practices that are taught and reproduced by a so-
cial complex involving the media, health professionals and the pregnant women’s families. 
This paper has stemmed from an intervention-research in which conversation workshops 
were carried out with pregnant women receiving prenatal care at a philanthropic hospital. 
Here, we analyze what has been regarded as a social norm of what means to be a “good 
mother”, by understanding such norm as a device intended to govern families. 
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Introdução 
A assistência pré-natal tem como finalidade a 
diminuição da morbidade e da mortalidade 
materna e perinatal. Segundo a Organização 
Mundial da Saúde (OMS, 1999), a assistência 
pré-natal é um conjunto de cuidados médicos, 
nutricionais, psicológicos e sociais destinados 
a proteger a gestante e o feto durante a gra-
videz, o parto e o puerpério. Em alguns ma-
nuais e recomendações, como o Manual Téc-
nico do Pré-Natal e Puerpério, no Programa 
de Humanização do Parto (Brasil, Ministério 
da saúde, Secretaria executiva, 2002), e a Po-
lítica Nacional de Atenção Integral à Saúde da 
Mulher: princípios e diretrizes (Brasil,  Minis-
tério da Saúde, Secretaria Executiva, Núcleo 
Técnico da Política Nacional de Humanização, 
2004), percebemos um enfoque no processo 
biológico de gestação, parto e puerpério, cen-
trado no desenvolvimento da criança que está 
sendo gestada e no processo biológico e hor-
monal que ocorre nesse período. 
Este artigo surge de algumas reflexões pro-
postas durante a elaboração de uma disserta-
ção de mestrado, com base nas reflexões de 
Foucault, para debater como esse discurso se 
dá não apenas nas políticas públicas, mas 
também com as próprias mulheres que viven-
ciam tal processo. Este texto busca problema-
tizar como se opera a medicalização da famí-
lia a partir da mulher durante o período gra-
vídico puerperal, que compreende a gesta-
ção, o parto e o nascimento, considerando os 
impactos dessa medicalização nas falas das 
gestantes. A pesquisa realizou-se em um hos-
pital filantrópico no contexto da cidade de 
Campo Grande/MS. Este hospital funciona uti-
lizando os protocolos do Sistema Único de Sa-
úde (SUS) e oferece consultas a preços popu-
lares, o que faz como que muitos usuários do 
SUS procurem o referido hospital devido a 
maior disponibilidade de agenda. 
Como método da pesquisa, foi realizada uma 
oficina para ouvir as gestantes assistidas no 
contexto de um hospital filantrópico. Embora 
houvesse um programa de pré-natal instituído 
e com consultas médicas regulares na referida 
instituição, muitas gestantes buscavam sanar 
dúvidas sobre questões singulares que não 
eram abordadas durante essas consultas, co-
mo sexualidade, por exemplo, com a equipe 
de enfermagem. Ao iniciarem a pesquisa, as 
gestantes mencionavam de forma positiva o 
atendimento que recebiam, mas entendiam 
que este era restrito ao período da gestação, 
além de os cuidados aprendidos se destinarem 
somente à criança que estava sendo gestada. 
A partir das reflexões sobre essa situação, 
surgiram questionamentos sobre como a famí-
lia era conduzida nesse processo, bem como 
sobre as formas de medicalização e o fato de 
o pré-natal ser essencial não somente para 
garantir uma gestação saudável e um parto 
seguro, mas também para esclarecer as dúvi-
das das futuras mães em relação a outras 
questões. A pesquisa foi realizada após a au-
torização do Comitê de Ética e Pesquisa – 
CEP/UCDB. As participantes foram esclareci-
das previamente sobre a pesquisa e assinaram 
o termo de consentimento livre e esclarecido 
(TCLE) para participação. 
Juntamente com a assistência pré-natal, o 
aleitamento materno tem sua importância re-
conhecida pelos profissionais e é muito pre-
sente nas recomendações das políticas de as-
sistência às gestantes; porém, pudemos per-
ceber que muitas ainda não se sentiam assis-
tidas. A OMS (1999) recomenda que as crian-
ças recebam exclusivamente aleitamento ma-
terno até o sexto mês de vida e que, após es-
se período, haja alimentação complementar 
para suprir as necessidades nutricionais, de-
vendo-se continuar a amamentação até os 
dois anos de idade ou mais. Além dessa abor-
dagem, as gestantes referiam que a consulta 
era muito focada na formação e desenvolvi-
mento do feto. Percebemos que essas mulhe-
res buscavam um contato mais abrangente e 
que a figura de “fêmea reprodutora” não 
atendia às suas necessidades. Elas procura-
vam saber mais sobre as mudanças corporais, 
a sexualidade, as relações familiares e, espe-
cialmente, sobre a responsabilidade de exer-
cer o cuidado com a criança. 
Apesar de o hospital onde se realizou a pes-
quisa não ser vinculado à rede do SUS, ele 
atendia a mesma população e utilizava os 
mesmos protocolos. Os manuais e diretrizes 
descrevem muitos fundamentos biológicos de 
produção e ejeção do leite, compartimentan-
do a mulher a partir de certos órgãos e privi-
legiando o cuidado com o útero e a mama du-
rante a gravidez. Nesse sentido, citamos, os 
Dez passos para alimentação saudável (Brasil, 
Ministério da Saúde, Secretaria de Atenção à 
Saúde, Departamento de Atenção Básica, 
2013) e o Manual de Parto e Puerpério (Brasil, 
Ministério da saúde, Secretaria executiva, 
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2002). No entanto, pode-se pensar que a ges-
tação é vivenciada de forma diferente por ca-
da mulher e cada família, pois essas possuem 
situação econômica, crenças e culturas dife-
rentes. Percebemos, durante a atuação com 
as gestantes, que a adesão da mulher para 
querer e conseguir amamentar seu filho está 
diretamente ligada às relações familiares, 
mas também e especialmente às cobranças 
sociais que norteiam a ideia do que é ser uma 
boa mãe. No Brasil, a elaboração dos progra-
mas de assistência à saúde considera impor-
tante a aliança entre a família e as institui-
ções de saúde; posteriormente, veremos co-
mo operam. 
A invenção da mãe trabalhadora e a gestão 
da saúde 
No âmbito das intervenções na família, se-
gundo Jurandir Freire Costa (2004, p.23), o 
equipamento teórico-técnico das terapias e 
suas respectivas pedagogias, reforçando a en-
grenagem geradora do desconforto familiar, 
instaurado no século passado. Para essa visão, 
a educação familiar é falha, devido à ignorân-
cia e, por isso, necessitada de vigilância ex-
terna. Os especialistas pedem, prescrevem e 
exigem maior controle sobre os corpos indis-
ciplinados dos filhos. Assim, a família fechada 
na intimidade das figuras casa-pai-mãe-filhos 
se torna um objeto a ser modelado por rela-
ções de saber-poder, assumindo um lugar sin-
gular no processo de disciplinarização do indi-
víduo em todos os níveis da sociedade (Donze-
lot, 1980/2001). 
No Brasil, a saúde da mulher foi incorporada 
às políticas nacionais de saúde nas primeiras 
décadas do século XX, sendo limitada, nesse 
período, às demandas relativas à gravidez e 
ao parto (Brasil, Ministério da Saúde, Secreta-
ria Executiva, Núcleo Técnico da Política Na-
cional de Humanização, 2004). Na década de 
60, diversos países voltaram-se para o contro-
le da natalidade, destacando-se a atenção do 
Estado às mulheres em idade fértil, especial-
mente também por sua entrada no mercado 
de trabalho. Assim, os programas de “contro-
le da natalidade” ganharam destaque no final 
da década de 70 (Mori, Coelho & Estrella, 
2006). Nas décadas de 30, 40 e 50 do século 
passado, a mulher era vista basicamente co-
mo mãe e “dona de casa” (Mori et al., 2006). 
Quando as mulheres se tornam mão-de-obra 
trabalhadora, começa-se a pensar em uma 
remodelação dos papéis familiares tradicio-
nais, tornando-se necessária uma atuação em 
saúde que lhes permitisse procriar e manter-
se ativas a partir do ingresso no campo do 
trabalho. 
No sentido foucaultiano, os jogos de verdade 
referem-se ao conjunto de regras de produção 
da verdade ou, ainda, aos diferentes proce-
dimentos que conduzem a uma verdade – um 
“regime de verdades” que sustenta uma de-
terminada forma de poder (Medeiros, 2008), 
os discursos que constituem um determinado 
campo. Neste caso, referimo-nos a uma rea-
dequação às normas pelo próprio mercado, 
em que a mulher precisa realizar o cuidado 
esperado com seu corpo e seus filhos, cuidado 
esse atrelado às demandas do mercado. 
Essa nova ordem econômica teria desenvolvi-
do uma forma assistencial e administrativa de 
gerenciamento não apenas do indivíduo, mas 
do coletivo. O corpo passou a ser considerado 
em seu aspecto útil, e em torno dele se orga-
nizaram dispositivos para assegurar o incre-
mento de sua utilidade. A medicina moderna 
seria, portanto, uma estratégia biopolítica 
(Souza, Sabatine & Magalhães, 2011), o que 
significa que passa a ser importante investir 
no fomento da vida da população. Assim, os 
aspectos biológicos dos indivíduos passaram a 
ser importantes, pois interferem na sua con-
dição de trabalho; logo, têm relevância para 
a nova ordem econômica capitalista. 
As rotinas na instituição hospitalar e seus pro-
tocolos permitem a medicalização desse es-
paço, e as estratégias de cuidado à mulher 
apresentam-se como um dispositivo. Torna-se 
necessário gerenciar a forma como as famílias 
se formam e a quantidade de filhos, além de 
se garantir sua sobrevivência em boas condi-
ções até a idade adulta. Dessa forma, a saúde 
passou a ser um dos objetivos essenciais da 
família (Souza et al., 2011). No texto A políti-
ca de saúde no século XVIII, aponta-se o de-
senvolvimento de uma medicina moderna e 
privada que começa a instaurar-se no âmbito 
do cenário europeu, estando voltada à medi-
calização da família (Souza et al., 2011). Esse 
texto refere-se à forma como essa medicali-
zação ocorre, pois há o surgimento de uma 
corporação médica e de seu mercado; ao 
mesmo tempo, ocorre o fortalecimento de 
uma “nosopolítica”. De acordo com Martha 
Ramirez Galvez (2009) a interferência na for-
mação das futuras famílias foi precedida pela 
medicalização do processo reprodutivo por 
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meio do surgimento da obstetrícia desde os 
meados do século XVIII. No desenvolvimento 
dessa prática, outras disciplinas médicas fo-
ram criadas a serviço dessa medicalização hi-
gienista, como a ginecologia, a embriologia e 
a genética, expandindo o controle desde a 
concepção, gravidez, parto e anticoncepção. 
A atenção a partir de instâncias múltiplas é, 
de acordo com Luís Antônio Francisco de Sou-
za et al. (2011), o elemento mais marcante 
dessa nosopolítica: “o deslocamento dos pro-
blemas de saúde em relação às técnicas de 
assistência” (Souza et al., 2011, p. 359). As-
sim, protocolos de atendimento são baseados 
no conhecimento médico e passam a ser pro-
duzidos por estratégias mais capilarizadas que 
as instituições hospitalares, como é o caso de 
instituições filantrópicas e mesmo da própria 
família. Jaques Donzelot (1980/2001) fala das 
características da filantropia, que se distin-
gue da caridade, na escolha de seus objeti-
vos, por suas preocupações pragmáticas. Em 
vez de dom e esmolas, conselho, pois este 
não custa nada e exerce influência moral so-
bre os pobres. Em longo prazo, esse tipo de 
assistência poderia, senão render, pelo menos 
evitar gastos futuros. 
Em um primeiro momento, podemos pensar 
que essa questão do surgimento de técnicas 
de assistência no campo da saúde é pertinen-
te à nossa problemática, uma vez que o espa-
ço onde as mulheres em nossa pesquisa são 
atendidas é um hospital filantrópico, onde são 
atendidas pela “Taxa Social” que refere-se a 
uma valor abaixo do mercado de consultas e 
exames. Nesse sentido, o conceito de nosopo-
lítica é crucial, pois nos permite atrelar práti-
cas de assistência a práticas de saúde, vendo-
as como uma estratégia de atendimento à po-
pulação. Robert Castel (1998/2010) diz que, 
como o atendimento aos carentes vai se cons-
tituir objeto de práticas especializadas, o 
hospital, o orfanato e a distribuição organiza-
da de esmolas, por oferecer tratamento par-
ticular e especializado, se tornam instituições 
sociais. Essas práticas vão exigir processos re-
gulares de especialização. 
Em um segundo momento, o conceito de no-
sopolítica também é crucial porque, de acor-
do com Souza et al. (2011), incide no “privi-
légio da infância e da medicalização da famí-
lia” (p. 363). Isto é, a partir do estabeleci-
mento desse privilégio, não apenas a família 
passa a ser responsável pelas crianças que 
produz, mas também se estabelece uma for-
ma de geri-las e se prescrevem certos modos 
de relação entre pais e filhos. Nas palavras do 
autor: 
A família não deve mais ser apenas uma rede de 
relações que se inscreve em um status social, em 
um sistema de parentesco, em um mecanismo de 
transmissão de bens. Ela deve tornar-se um meio 
físico denso, saturado, permanente, contínuo, 
que envelopa, mantém e favorece o corpo da cri-
ança. (Souza et al., p. 363, glifo original) 
Nessa direção, o movimento higienista se in-
veste de autoridade para modelar a conduta 
da sociedade brasileira prescrevendo protoco-
los do bom comportamento, também na abor-
dagem à família, cada vez mais requisitada, 
caberia às mulheres um papel de destaque. A 
maternidade era evocada ao máximo, sendo 
as mulheres convocadas à vocação sagrada da 
maternidade e da família nuclear (Ammann, 
1980/2003; Lemos et al., 2010). Ainda de 
acordo com Souza et al. (2011), em uma es-
teira de procedimentos de cuidado que come-
çam a esboçar-se no século XVIII no que tange 
à saúde, o aleitamento materno aparece co-
mo uma estratégia em um “corpo a corpo 
permanente e constrangedor dos adultos para 
com as crianças” (p. 363). A nosopolítica que 
se delineou no século XVIII teve como uma das 
mais importantes consequências a organiza-
ção do complexo família-criança. 
A família torna-se responsável não só por ge-
rar essa criança, mas também pela forma co-
mo cuidará de sua saúde; assim, a partir des-
sa época, a família passa a ser o agente mais 
constante da própria medicalização (Del Prio-
re, 1997/2006). Os tradicionais cuidados com 
a casa e com os filhos passam a ser investidos 
de outra ordem de poder, delegada e deman-
dada pelo Estado “às mães devotadas, afinal 
a criança bem-amada será adubo e a semente 
do adolescente, futuro adulto patriótico” 
(Costa, 2004, p.73). Este investimento na fa-
mília e a forma de vigiar para que realize um 
determinado comportamento também é cita-
do por Jaques Donzelot (1980/2001), que 
afirma que a família, e a conexão entre a mo-
ral e a economia implicará numa contínua vi-
gilância sobre ela. 
A medicina social, definidora de uma nova po-
sição na sociedade: uma função política de 
criação e transmissão de normas de compor-
tamento individuais e sociais. As campanhas 
junto aos grupos sociais de risco e especial-
mente às famílias foram priorizadas, incidindo 
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de forma decisiva no processo de medicaliza-
ção da vida em sociedade. A saúde pública foi 
a esteira sobre a qual o Estado, por meio do 
poder emanado da medicina, interveio no seio 
privado da família brasileira, no sentido de 
moralizá-la, levando-a aos padrões higiênicos 
e eugênicos desejáveis ao capitalismo indus-
trial incipiente (Barbiani, Junges, Asquidami-
ne & Sugizaki, 2014). Formas estáveis de rela-
ções acompanham a realização dos principais 
papéis sociais na família, na vizinhança, no 
grupo etário e sexual, no lugar ocupado na di-
visão do trabalho, e permitem a transmissão 
das aprendizagens e a reprodução da existên-
cia social (Castel, 1998/2010, p. 49). 
O discurso sobre o aleitamento materno, em 
verdade absoluta, como deve ser seguido, 
permeia diversos campos que devem ser se-
guidos pela população, como veremos nas fa-
las das mulheres desta pesquisa. Retornando 
à questão da nosopolítica, são os próprios su-
jeitos – no caso, a família e, mais especifica-
mente, a gestante – que deverão aprender e 
executar os procedimentos adequados para 
atender o bebê. Sob essa perspectiva, o co-
nhecimento e a verdade são questões históri-
cas, são produções sistemáticas que se mani-
festam também por meio de discursos cientí-
ficos tidos por verdadeiros, sendo, por isso, 
aceitos e tomados em toda a sua positividade 
(Azevedo, 2013). 
O trabalho feminino e as transformações eco-
nômicas no Brasil do século XX foram discuti-
dos por Maria Izilda Matos e Andrea Borelli 
(2012) ao pensar sobre o espaço feminino no 
mercado produtivo, na qual analisam a inser-
ção da mulher nas demandas do mercado de 
trabalho, especialmente associado com as 
guerras mundiais, quando houve uma maior a 
abertura de postos de trabalho na economia 
brasileira. Destacam-se ainda as várias ocupa-
ções produtivas das quais as mulheres retira-
vam seus sustentos e de suas famílias. As au-
toras traçam o contexto em que as mulheres 
assumiram espaços dantes ocupados pelos 
homens, a exemplo do magistério e a forma-
ção no ensino superior, principalmente aque-
las que possuíam condições de custear tal 
formação. No cenário brasileiro em transição 
dos séculos XIX e XX, emergem as condições 
sociopolíticas e culturais configuradoras do 
surgimento de políticas públicas que têm co-
mo foco a saúde e a educação, e de represen-
tações sobre o fazer e o pensar de seus agen-
tes, na perspectiva do que foi denominado 
como medicalização social (Barbiani et al., 
2014). 
Esses discursos articulam-se aos interesses 
econômicos do Estado e do mercado e a essa 
necessidade de a mulher cuidar dos filhos de 
acordo com o padrão esperado, argumentan-
do basicamente que haveria uma forma “na-
tural” e, por isso, mais adequada de alimen-
tar a criança e de realizar os cuidados com 
ela, tendo por base as justificativas biológicas 
de que apenas a mulher é capaz de gestar e 
parir. Postula-se um processo de naturaliza-
ção do corpo feminino como base de sua me-
dicalização, o que possibilita a apreensão 
desse corpo com a finalidade de normalizar 
comportamentos sexuais e reprodutivos, dei-
xando a reprodução de ser um assunto parti-
cular do indivíduo e passando a atrair o inte-
resse coletivo como algo que deve ser contro-
lado. Essas ideias despertam uma inquietação 
sobre como essas relações estão ligadas às 
formas de controlar a reprodução, o gestar e 
o processo de amamentar das mulheres. 
O Programa de Humanização no Pré-natal e 
Nascimento (PHPN), instituído em junho de 
2000 pelo Ministério da Saúde (Serruya, Lago 
& Cecatti, 2004), fundamenta-se nos precei-
tos de que a humanização da assistência obs-
tétrica e neonatal é condição primeira para o 
adequado acompanhamento do parto e pu-
erpério (Brasil, Ministério da saúde, Secreta-
ria executiva, 2002). Observa-se a intensa 
preocupação com o nascimento de uma crian-
ça saudável, e a atenção está voltada, pri-
mordialmente, para o bebê. Esse pensamento 
a respeito do pré-natal certamente é herança 
da criação de políticas de saúde materno-
infantil nas quais a priorização por parte do 
sistema é o útero gravídico, como discutem 
Elizabeth Eriko Ishida Nagahama e Silvia Maria 
Santiago (2005). É como se esse útero não es-
tivesse articulado com o restante do corpo e, 
ainda, como se o sujeito fosse tomado apenas 
como um fenômeno biológico. A nosso ver, 
essa estratégia de tomar o corpo como frag-
mentado em partes não apenas é uma técnica 
nosopolítica, referente a um processo de me-
dicalização do social, do qual fala Souza et al. 
(2011), mas também implica um postulado de 
gestão específica para determinadas parcelas 
da população, ou de governamentalidade, 
como nos diz o filósofo francês (Foucault, 
2004/2008b). No caso da gestão das gestan-
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tes, trata-se da especificidade de administrar 
um órgão do corpo que tem como seu correla-
to a própria gama de profissionais e suas res-
pectivas formações como especialistas: o úte-
ro, a mama e os hormônios, em detrimento 
da mulher. Ainda, a gestação deixa de ser 
tomada enquanto situação especial e excep-
cional na vida da mulher, passando a ser cris-
talizada, como se toda a vida da mulher se 
reduzisse ao processo de gestação e aos cui-
dados do bebê. Nessa especialidade, cada vez 
mais minuciosa, a articulação da atenção – 
ainda que o SUS possa também abarcá-la em 
seu discurso – no cotidiano do atendimento 
perde-se diante do privilégio das partes do 
corpo e de circunstâncias de vida (Haberland, 
2015). 
Michel Foucault (1979) nos diz de um regime 
de verdade presente em todas as sociedades: 
discursos que funcionam como verdade, re-
gras de enunciação da verdade, técnicas de 
obtenção da verdade, definição de um estatu-
to próprio daqueles que geram e definem a 
verdade. Portanto, tem-se uma ligação circu-
lar entre verdade e poder: poder que produz 
verdade e a sustenta, verdade que produz 
efeitos de poder – é impossível desvincular 
verdade e poder, nessa lógica. A verdade da 
mulher quando gestante, ao que nos parece 
no discurso produzido por muitas das políticas 
públicas que a tomam, é a sua redução à fun-
ção de mãe e a fragmentação de seu corpo a 
partir de determinadas funções fisiológicas. 
Como já mencionado, em função de uma nova 
preocupação com a saúde e a sobrevivência 
dos indivíduos, a família aparece, na socieda-
de moderna, como um agente fundamental de 
medicalização. Para Sandra Caponi (2000), 
sua importância e eficácia mostraram-se mai-
ores que o novo modelo medicalizado de hos-
pital na transposição de normas sanitárias do 
universo público ao privado, mas também na 
disseminação de novas normas de moralização 
de costumes e hábitos. Ao pensar nas políticas 
de saúde e social, comenta Donzelot 
(1980/2001), foi o direcionamento de sua 
atenção para os problemas da infância. A “in-
fância perigosa”, a da delinquência, e a “in-
fância em perigo”, aquela que não se benefi-
ciou de todos os cuidados da criação e da 
educação almejadas, se tornam o alvo privile-
giado deste tipo de atenção. Para conter os 
focos de desordem, de imoralidade e de in-
surreição, a reforma da sociedade deve co-
meçar pela base, pela vigilância da infância. 
Para pensar essas ideias, Michel Foucault au-
xilia-nos a problematizar as práticas do nosso 
presente que decidem e veiculam efeitos de 
poder nos julgamentos, nas classificações e 
nas obrigações diárias que delineiam a manei-
ra “certa” de viver e morrer. Foucault (1988) 
nos traz um exemplo prático dos motivos para 
se regular o sexo, pois foi com o surgimento 
da população como problema econômico e 
político que se fez necessário analisar a taxa 
de natalidade, a idade do casamento, a pre-
cocidade e a frequência das relações sexuais, 
a maneira de torná-las fecundas ou estéreis e 
assim por diante (Foucault, 1988; 
2004/2008a). 
A partir da segunda metade do século XX, as 
sociedades ocidentais irão desenvolver dispo-
sitivos que lidam com as questões relaciona-
das à vida e à sua gestão. Entre os dispositi-
vos aqui apresentados, encontra-se a imple-
mentação, paulatina e contínua, de inquéri-
tos, levantamentos e/ou coletas de dados re-
lacionados à gravidez, aos indivíduos e às po-
pulações (Schwengber, 2007). Foucault 
(2004/2008b) denuncia o poder médico-
biológico e a medicalização da vida e da cul-
tura, que, valendo-se do rótulo de cientifici-
dade, se difundem pela mídia para seduzir o 
consumidor. Essa medicalização pode ser in-
terpretada, à luz de Marilena Chauí 
(1986/1994), pelo corpo social como um po-
der hegemônico do médico e pelo entendi-
mento de uma cultura de subordinação "inte-
riorizada e imperceptível" nessa complexa re-
lação médico-paciente. 
As falas das gestantes e a condução da 
gestação 
Nos fragmentos de falas a seguir, é possível 
perceber que o que leva as gestantes a aderi-
rem ao Programa são as concepções e concei-
tos sobre o pré-natal reproduzidos por um 
discurso de medicalização do corpo. Sobre es-
se tipo de cuidado, Caponi (2000) refere que 
se gera um dever de reciprocidade no mo-
mento em que a população pobre aceita o 
cuidado e a proteção oferecidos pelo Estado 
por meio da saúde. Articulado à tecnologia 
disciplinar que estaria presente nessa prote-
ção, segundo a mesma autora, desdobra-se 
um investimento na família moderna, que se-
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ria um agente privilegiado de medicalização 
(Brenes, 1991). 
O modelo de atenção à saúde que tem suas 
práticas determinadas por políticas centralis-
tas, além de comprometer o desenvolvimento 
de muitas ações, tende a tomar o usuário 
apenas como um objeto de intervenção, ofe-
recendo-lhe pouca (ou nenhuma) oportunida-
de de opinar sobre o cuidado que recebe e di-
ficultando seu envolvimento, de modo res-
ponsável e participativo, com o destino de 
sua própria saúde (Moura, 2003). Ao conside-
rarmos a recomendação do Ministério da Saú-
de, percebemos o destaque para o papel re-
produtivo do corpo da mulher como funda-
mental, avaliando-se basicamente apenas 
funções reprodutivas e as relativas à ama-
mentação. Como uma “fêmea mamífera”, em 
que o processo de gestação precisa ser o foco 
de todo atendimento, deixa-se de ver essa 
mulher como mulher, mãe, trabalhadora, etc. 
“Pré-natal, pra mim, é tirar dúvidas sobre uma 
gravidez, pra gente saber como que está a saúde 
da pessoa e do bebê. Tem que fazer do começo 
até o final da gravidez, sem prejudicar nada, fa-
zendo direitinho”. (Entrevista 1, entrevista pes-
soal, 14 de março de 2014)1 
 “A gente tem que ir ao médico para ter os filhos 
saudáveis. No posto, tem programa para tudo, 
como vai evitar, como vai ter filho... É só a gente 
seguir direitinho, que dá tudo certo”. (Entrevista 
2, entrevista pessoal, 14 de março de 2014). 
 “Ter filhos faz parte da mulher. Precisamos sa-
ber como cuidar dele desde que ele está na bar-
riga”. (Entrevista 3, entrevista pessoal, 14 de 
março de 2014). 
Segundo Fabiana de Amorim Marcello (2009), 
na medida em que agregam instâncias de sa-
ber e de poder, essas linhas são aquelas que 
mais nos dirão sobre a criação, a produção e a 
disposição estratégica de práticas discursivas 
no dispositivo da maternidade Concordando 
com Foucault (1997/1999), afirmamos que es-
ses regimes articulam o poder de nomear, de 
mostrar e de ser o lugar de sentido e de ver-
dade. 
O controle da reprodução, base da medicali-
zação do corpo feminino, compreende uma 
forma de controle social, por meio do quais 
padrões de comportamento são predefinidos. 
A gravidez e a maternidade seriam algo ine-
rente à natureza feminina, requerido para a 
                                                 
1 As entrevistas estão numeradas para que os entrevista-
dos possam permanecerer anônimos. 
constituição da identidade feminina. Essa ló-
gica da naturalização está presente em diver-
sos grupos sociais e, no caso dos mais abasta-
dos economicamente, a maternidade pode ser 
programada e dotada de recursos tecnológicos 
específicos para esse fim (Costa, Stotz, 
Grynszpan & Borges de Souza, 2006). 
O corpo, para Foucault (1979), é o local de 
incidência do poder, local onde as resistên-
cias acontecem, onde o desejo é subjugado, 
onde a vontade de poder se inscreve profun-
damente, como mencionado anteriormente. 
Em um jogo interativo entre duas instâncias 
normalizadoras – disciplina e biopolítica –, 
ocorre a regulação das massas populacionais e 
a disciplina do corpo, em sua unidade fisioló-
gica. Por meio da unidade corporal, os “ca-
sos” expressos em relatórios e prontuários 
agenciam os meios para o exame das aptidões 
e reconhecimento de si na sociedade (Fou-
cault, 1979). 
Nas falas dessas mulheres, há questões que 
associam a gravidez a aspectos morais e reli-
giosos, colocando a questão sexual quase co-
mo um ato abstrato ou proibido. Por outro la-
do, a sexualidade tornou-se uma das dúvidas 
mais frequentes no que se refere a questões 
que as mulheres gostariam de discutir nas ofi-
cinas. Nas falas, percebe-se que o desempe-
nho da figura materna é bastante valorizado 
pelas entrevistadas. A maternidade mostra-se 
importante na constituição de certa identida-
de social da mulher, no cuidado com os filhos 
e com a casa e na família, mas também impli-
ca a invenção de uma subjetividade como 
cuidadora que, inclusive, se vê pelos filhos 
que elas têm, como se estes fossem bênçãos 
divinas. Um estudo realizado por Solange Ma-
ria Sobottka Rolim de Moura (2003) demons-
trou que o apelo à religião surge como estra-
tégia fundamental empregada pelas mulheres 
para encontrar amparo emocional diante das 
dificuldades da vida. Os valores religiosos, de 
origem predominantemente cristã, constitu-
em-se também num importante elemento pa-
ra a educação dos filhos. A articulação entre 
a pastoral cristã e a tecnologia disciplinar es-
taria presente, segundo Caponi (2000), em 
várias outras instituições, inclusive na família 
moderna, que seria um agente privilegiado de 
medicalização. 
A maioria das mulheres participantes, ainda 
que apresente a questão da relação sexual na 
gravidez como importante para discutir, de-
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monstra inibição ao iniciar a conversa. Muitas 
gestantes parecem sentir culpa ao referir li-
bido durante a gestação, preocupação com a 
saúde do feto devido às relações e até mesmo 
questões de cunho moral e religioso, em al-
guns casos chegando a pedir aprovação do 
profissional de saúde para a prática sexual. 
Outras ainda atrelam o ato sexual a uma fun-
ção de suas atribuições de mulher casada pa-
ra agradar ao companheiro. 
“Meu marido não procura, respeita essa fase de 
grávida”. (Entrevista 4, entrevista pessoal, 14 de 
março de 2014). 
 “Desde que não faz nada de mal para o bebê, 
não tem problema. A gente não pode esquecer 
que é mulher casada também, não é?” (Entrevista 
5, entrevista pessoal, 14 de março de 2014). 
 “Meu médico disse que não tem problema. Aí, fi-
camos mais tranquilos, e me sinto bem quando 
faço sexo”. (Entrevista 6, entrevista pessoal, 14 
de março de 2014). 
 “Ai, a gente falando dessas coisas ao invés de 
pensar no bebê, não é? Isso não é muito certo”. 
(Entrevista 7, entrevista pessoal, 14 de março de 
2014). 
 “Desde que descobri que estava grávida, não me 
sentia bem para ter relação. Acho que é coisa da 
cabeça mesmo, porque mulher grávida pensando 
em sexo”. (Entrevista 8, entrevista pessoal, 14 de 
março de 2014). 
 “Quando a barriga ficou grande, ela ficava dura 
na hora. Tive medo, tomei coragem de pergun-
tar... Aí, o médico disse que era normal, agora 
faço numa boa”. (Entrevista 9, entrevista pesso-
al, 14 de março de 2014). 
 “Eu até gosto, mas estando assim, me sinto feia 
para isso, gordona, mas mulher tem que cuidar 
do marido. Ele também entende que isso é da 
gravidez”. (Entrevista 10, entrevista pessoal, 14 
de março de 2014). 
 “Meu marido quer não. Depois que a barriga 
cresceu, ele mesmo fala que é melhor respeitar 
essa fase”. (Entrevista 10, entrevista pessoal, 14 
de março de 2014). 
“Sei lá, criança é uma benção de Deus nas nossas 
vidas, e misturar com isso de sexo parece tão 
mundano, não sei, tenho certa resistência em fa-
zer”. (Entrevista 7, entrevista pessoal, 14 de 
março de 2014). 
Temos um quadro de diferentes visões: há 
mulheres que admitem sentir prazer e querer 
ter vida sexual ativa no período da gestão, 
causando espanto naquelas que não conside-
ram isso adequado. O receio, contudo, em 
nossa análise, está muito mais atrelado a 
questões morais e religiosas do que realmente 
às questões físicas. A necessidade de aprova-
ção do profissional também se apresenta, pois 
as mulheres buscam que o profissional aprove 
a conduta para que possam realizar o ato se-
xual, mesmo sem restrições de gestação de 
risco. 
Nesse sentido, desde a produção alimentícia 
até os cuidados médicos e sanitários – passan-
do pela sexualidade –, o corpo é o objeto da 
preocupação social e da política em relação 
ao uso e controle das suas energias (Foucault, 
2004/2008a). Isso supõe um sujeito culpado, 
pecador, que deve desconfiar de si mesmo e 
identificar os erros e desvios de caráter, so-
bretudo em seu comportamento sexual, tendo 
em vista a correção, ou seja, a adequação às 
normas instituídas e ao regime de verdade 
predominante (Souza et al., 2011). 
Nas falas das gestantes, percebemos que as 
mulheres querem conseguir amamentar devi-
do à repercussão social e à cobrança de ser 
uma boa mãe, pois seu sucesso ou fracasso 
como mãe está muito ligado a essa condição. 
“Temos que saber, porque é muito importante 
para o neném crescer forte”. (Entrevista 11, en-
trevista pessoal, 21 de março de 2014). 
Tenho medo de não conseguir, eu quero ser uma 
boa mãe”. (Entrevista 12, entrevista pessoal, 21 
de março de 2014). 
 “Toda mãe tem que cuidar do filho, e, dando lei-
te, ele vai ficar forte e saudável. Toda mulher 
precisa dar de mamar”. (Entrevista 5, entrevista 
pessoal, 21 de março de 2014). 
 “É bom a gente perguntar tudo, não é? Porque 
no hospital o médico cobra, a enfermeira cobra, 
depois os agentes comunitários vão em casa e co-
bram”. 
A estratégia biopolítica aqui, mantida por 
meio da medicalização, surge nas práticas e 
nos discursos dos profissionais e das gestan-
tes. A preocupação em exercer o cuidado 
conforme o esperado reflete a culpabilização 
da mulher. As que já passaram por dificulda-
des em gestações anteriores também se mos-
travam amorosas e preocupadas, procurando 
ser o modelo de mãe descrito e prescrito an-
teriormente. O processo de naturalização 
empurra as mulheres para a maternidade co-
mo condição e identidade natural (Costa et 
al., 2006), o que nos leva novamente à ques-
tão da medicalização da família e das formas 
de discipliná-la. 
“Quando decidi ter filho, já sabia que iria dar o 
peito. É natural, não é? Mas ninguém disse que ti-
nha técnica para isso... Jeito certo de pôr o bebê 
e tudo”. (Entrevista 11, entrevista pessoal, 21 de 
março de 2014). 
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 “Mas mulher é assim. Desde criança, a gente dá 
a mama para boneca”. (Entrevista 8, entrevista 
pessoal, 21 de março de 2014). 
 “Amo meu filho e farei tudo por ele. Dar peito é 
amar seu filho”. (Entrevista 3, entrevista pessoal, 
21 de março de 2014). 
 “Faz parte da mãe dar a mama, cuidar direito do 
bebê, mas tem mulher que nem merecia ter fi-
lhos”. (Entrevista 13, entrevista pessoal, 14 de 
março de 2014). 
 “Quando fui para a maternidade, deixei a mulher 
do lado dar leite para ele, porque chorava muito. 
Aí, ele mamou e ficou quietinho, mas foi escon-
dido porque, senão, eles iam brigar com a gen-
te”. (Entrevista 2, entrevista pessoal, 21 de mar-
ço de 2014). 
Nas falas das mulheres, como veremos logo 
mais, há indicativos de mudança de postura 
em pouco espaço de tempo. Essas gestantes 
que possuem uma postura mais passiva, assis-
tida pelos profissionais durante o pré-natal, 
logo após o parto, tornam-se cuidadoras delas 
e das crianças, sendo as responsáveis pelos 
cuidados e pela saúde de ambas. 
“Tenho um pouco de medo, porque, quando ele 
nascer, eu é que vou ter de cuidar dele... E um 
bebê assim, tão pequeno, tenho medo de não 
conseguir”. (Entrevista 12, entrevista pessoal, 21 
de março de 2014). 
“O difícil é quando nasce, porque é cuidar dos 
pontos, de nós, dar mamar, cuidar do bebê, da 
casa, tudo junto. Ninguém mais te cuida, todos só 
falam no bebê”. (Entrevista 1, entrevista pessoal, 
21 de março de 2014). 
“Cuidar do umbigo, dar banho, dar mama, é bas-
tante coisa... Precisamos aprender. Até agora, fi-
zeram cuidar da gente... Agora é nossa vez”. (En-
trevista 10, entrevista pessoal, 21 de março de 
2014). 
“A primeira vez em que tive filho, era nova, saí 
da sala de parto de paciente para mãe que cuida 
do filho. Aprendi muito com o pessoal do hospital 
e com a minha sogra, que ajudou nos primeiros 
dias”. (Entrevista 11, entrevista pessoal, 21 de 
março de 2014). 
Ainda destacamos nas falas acima que a aten-
ção social, antes voltada à gestante, dirige-se 
para a criança, que passa a ser o foco das 
atenções. As gestantes indicam essa postura 
em duas falas: a mãe corajosa que, mesmo 
com dificuldades de cuidar de um recém-
nascido, o faz conforme o esperado e a mu-
lher que está feliz com o nascimento da cri-
ança, mas que sente uma lacuna ao referir-se 
aos cuidados consigo mesma. Isso porque es-
pecialmente, a partir do momento em que 
ocorre o nascimento, inicia-se um novo dis-
curso sobre alimentação e cuidados com a 
criança. Uma medicalização da mulher está 
presente nas falas; as mulheres querem reali-
zar o comportamento esperado de ser uma 
boa mãe, o que aponta para uma forma de 
controlar seu corpo e seu comportamento. 
Os saberes e práticas sobre o aleitamento, 
como elementos culturais, surgem como que 
oriundos de sujeitos socialmente bem-
sucedidos (como se apresentam as celebrida-
des, conforme também notamos no discurso 
das gestantes), dotados de prestígio, condu-
zindo a conduta das demais categorias sociais. 
Assim, as condições sociais determinam tam-
bém o comportamento reprodutivo, a condi-
ção social da mulher e o tipo de suporte fami-
liar e social à amamentação e criação dos fi-
lhos. Além disso, esses processos estão relaci-
onados com os valores sociais em relação à 
maternidade, à sexualidade e à organização 
da família – postulando, assim, um modo de 
regular e normatizar também a população 
(Foucault, 2004/2008a). 
Em sintonia com as formas de ordenamento 
sugeridas pelos meios de comunicação social, 
seja pela mídia ou pela oralidade, o corpo 
aparece como superfície de inscrição da cul-
tura e da natureza. Nessa perspectiva, Michel 
Foucault (2004/2008a) auxilia-nos a pensar 
nas práticas do nosso presente que decidem e 
veiculam efeitos de poder, nos julgamentos, 
nas classificações e nas obrigações diárias que 
delineiam a maneira certa de viver e morrer – 
e, neste caso, de gestar, amamentar, cuidar. 
Essas práticas atuam como estratégia de uma 
biopolítica e medicalização da família, tendo-
se como tecnologia privilegiada a responsabi-
lização mediante a naturalização da materni-
dade. 
Reflexões finais 
As ferramentas de controle do corpo, a in-
fluência da mídia, a visão social e a forma 
como enunciados, modelos e protocolos fun-
cionam sobre as mulheres são evidenciadas 
nas falas das gestantes. As orientações e pro-
tocolos propostos no Programa de Humaniza-
ção no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) guiam 
a convicção de que é dever das unidades e 
dos profissionais receber com respeito a ges-
tante e seus familiares e adotar medidas e 
procedimentos sabidamente benéficos para o 
acompanhamento desde a gestação até o nas-
cimento, evitando, assim, práticas interven-
cionistas desnecessárias. Nas falas, percebe-
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mos que a gestação é vivida de forma distinta 
e influenciada por diversos fatores que envol-
vem a mulher e sua família, o que é passível 
de gerar sentimentos diferentes em cada ges-
tante; porém, sobre todas essas mulheres, há 
uma pressão social e um apelo por atender ao 
que tem sido propagado como “boa mãe”, re-
duzindo e reconduzindo a vida dessas pessoas 
ao que se atribui ao papel de mãe, ainda que 
isso acarrete certa anulação de outras ques-
tões de suas experiências. 
Ainda nas falas dessas mulheres, percebemos 
como a biopolítica e a rede de saber e poder 
operam. Isto é, os dispositivos de controle or-
ganizam-se por meio dos protocolos, dos dis-
cursos e de todos os itens que constituem es-
se biopoder, neste caso, envolvendo a gestan-
te e sua família na forma de gestar, parir, 
cuidar e alimentar a criança. Essa produção 
de uma verdade do que vem a ser a “boa 
mãe” implica um contínuo exercício de si e 
sobre si, no qual as mulheres em questão são 
conduzidas, compreendendo desde elementos 
que aparecem na mídia até as conduções pe-
los profissionais de saúde durante o pré-natal, 
assim levando-as a desempenhar o cuidado 
materno, ainda que para isso suas vidas se re-
duzam a essa prática. 
Durante a reflexão sobre as oficinas, foi pos-
sível perceber nas falas como se opera essa 
rede de saber e poder, reduzindo e compar-
timentando a vida para conseguir manejá-la, 
como é o caso de a mulher ver contemplada, 
quando gestante, sua função reprodutiva e 
materna. Vemos também que as gestantes 
procuram a assistência por vários motivos e 
que a relação social do processo de gestar in-
flui diretamente na forma de condução da 
gestação, o que, de certa maneira, se reflete 
também na família e incide em um investi-
mento na população em geral em larga esca-
la. 
Os discursos são aprendidos e reproduzidos 
pelos profissionais, no que envolve o pré-
natal e o aleitamento, desde a sua abordagem 
biológica até as questões de saúde relaciona-
das à criança e à mãe. As formas de contro-
lar, o comportamento aprendido, os saberes 
médicos e a redução da mortalidade materna 
e infantil estão nos protocolos e falas, inter-
ferindo diretamente no comportamento das 
mulheres e no modo como se comporta a fa-
mília. Ações implementadas pelo Estado no 
intuito de “educar” e orientar o comporta-
mento no setor saúde, indo desde a formação 
dos profissionais de saúde até o planejamento 
do pré-natal, o aconselhamento em amamen-
tação e os cuidados com o corpo da mãe e da 
criança, oferecem suporte e monitoramento, 
além de promoverem mudanças no compor-
tamento por meio da informação. 
A participação da mulher durante o pré-natal, 
sua adesão às orientações e a forma como ela 
vai exercer o cuidado envolvem um amplo 
conjunto de interesses e possibilidades soci-
ais. Devido a isso, o investimento nas formas 
de controle e o gerenciamento do modo como 
a mulher irá gestar, parir, alimentar e cuidar 
da criança e da família tornam-se importan-
tes. Porém, essa forma de exercer o poder 
sobre a vida não encontra sustentação apenas 
no discurso médico ou político, requerendo 
também a articulação de um conjunto de prá-
ticas discursivas ensinadas e reproduzidas por 
um complexo social – que envolve desde a 
mídia até os profissionais de saúde, passando 
pelos familiares da gestante –, o que irá inter-
ferir não apenas na forma de orientar, mas 
também na construção de uma forma de pen-
sar, de sentir, de agir. Assim, percebe-se uma 
fusão entre diversos atores que operam como 
dispositivos de controle e dos saberes biomé-
dicos na rotina dessas famílias para que as 
gestantes sejam conduzidas conforme o espe-
rado, considerando o que é tido como uma 
norma da sociedade que configura o que é ser 
“boa mãe”. 
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